



岡 村 綾 子
〔抄録〕
精神障害者が生活の主体者 として地域で生活するには,さ まざまな支援 を必要 とす
る。その地域生活を支援する方法として,ケ アマネジメン トが注 目されている。そこ
でケアマネジメントという手法 を用いる前に,精 神障害者が どのような生活をしてい
るのかを知っておく必要がある。本論は,精神障害者のおかれている現状 と彼 らの暮
らしについて様々な調査か らあきらかにし,こ の実態を踏まえたうえで,彼 らが地域
で生活 していくためには,ど のように社会資源等が整備されればよいのかを考察した
ものである。
キーワー ド:精 神障害者,地 域生活,主 体者,ケ アマ ネジメ ン ト
は じ め に
今 日,精神障害者が217万人いるとされてお り,障害 と疾患を併せ持った人 とされるように,
社会生活に不自由なことが多い。精神障害者には,長 期入院をしていたり,地域で暮 らしてい
ても社会的には孤立 していることがあ り,社会とな じみにくく,人間関係を取 り結ぶことが難





ような状況の中におかれているかを諸外国とも比較 しながら,病 院や施設,あ るいは地域で生










法の対象として定義されたことを契機に広 く普及 した。 この法律の第3条 の定義では,精 神障
害者,精 神薄弱者,精 神病質者 を合わせた概念 として精神障害者という言葉が用いられている







の法律の対象である心身障害者に含 まれないと解釈 されていた。しか し,厚生省は,先 の精神
衛生法のなかで 「精神障害」の言葉 を使っていることを理由に 「我が国でも精神科的なものを
くユジ
障害者か ら除外 しているわけではない」と言っていた。けれども,精神衛生法の場合の 「精神
障害」は明らかに 「精神疾患」を意味すべきところに 「障害」 という言葉が使われてお り,真
の意味の障害又は障害者をさしているものではなかった。
その後,1975年に国連総会において 「障害者の権利宣言」が決議 され,1980年には,WHO
の 「国際障害分類(ICIDH)」が,従 来の症状が固定 した医療の必要がなくなった状態を指 して
いた障害概念 を変えることになった。そ して,1993年(平成5年)に 心身障害者対策基本法が




法律(以 下,精 神保健福祉法 とする)」に改正 され,第5条 において,「精神障害者」を 「精神
分裂病,中 毒性精神病,精 神薄弱,精 神病質,そ の他の精神疾患 を有する者」と定義されてい
る。このように,現 在では精神障害者は 「疾患 と障害を併せ持つ人」 ととらえられている。
ここで,障 害と疾患の関係を整理 してみると,① 知的障害や号リドマイ ド児のように生 まれ
なが らの障害を有する場合,② ポリオや脳血管性障害後のマ ヒなどのように疾患の後にくる障






また,上 田は国際 障害分類(ICIDH)に示 され ている機能 ・形態 障害(impairment),能力 障害
くわ
(disability),社会 的不 利(handicap)の3つに 「体験 としての障害」の存在 を指摘 し,障 害 を 「疾
くの
患 によって起こった生活上の困難 ・不 自由 ・不利益」 と定義すべ きだ としている。すなわち,
病気が生活に影響を及ぼしその正常な運行 を妨げる場合,そ れは障害となる,と いうことであ
る。そ して,臺 は問題のレベルの差か らimpairmentを疾患その ものに よる 「機 能障害」,




さ らに,WHOの1999年 国際 障 害分 類 改正(ICIDH-2)の障害 モデ ル は,こ れ まで の病気
(disease)→機 能障害(impairment)→能力障害(disabilities)→社会 的不利(handicaps)とい う線形 モデ
ルか ら,能 力 障害 を活動(activities),社会 的不 利 を参 加(participation)とし,病 気(diseases,
disorders),加齢,出 産な どを含む健康状態 と環境因子 と個 人因子 を含 む背景因子 との関係 の中
くの
で,こ れ らの相互関係を循環モデルとして示 した。一般的には,症状の悪化が生活能力の低下
につなが り,生活能力の低下が精神症状の悪化につながる。その一方,生 活能力の向上が精紳
症状の改善 につなが り,こ の精紳症状の改善がさらに生活能力の改善を呼ぶ。 このように
ICIDH-2の障害モデルは精神疾患を意識 したものといえるだろう。
このように,精神障害者の障害は,「精神疾患そのものによる機能障害」と,疾患によって起
こった生活上の困難 ・不 自由 ・不利益である 「機能障害に基づ く生活能力の低下 と失敗や経験
不足 などによる二次的影響の加わった生活障害」と 「生活障害に伴 って起こった社会的障害」











入院患者 を疾患別にみてみると,表1の ように精神分裂病,分 裂病型障害及び妄想性障害が
64.9%,血管性及び詳細不明の痴呆が10.9%,気分[感 情]障 害(躁 うつ病を含む)が6.7%の
順に多 く,精神分裂病,分 裂病型障害及び妄想性障害が圧倒的に多い。外来患者の場合につい
ては,精 神分裂病,分 裂病型障害及び妄想性障害が26.7%,神経症性障害,ス トレス関連障害










気分[感情]障害(躁 うつ病を含む) 21.3 6.7








年齢 別の入院患者数 につ いては,表2の ように20歳以上65歳未満が23.5万人 と1番 多 く,つ




年 齢 区 分 平成7年6月 平成8年6月 平成9年6月
20歳未満 3,010 3,055 2,057
20歳以上65歳未満 246,856 240,714 235,188
65歳以上 91,175 94,945 98,780
総 数 341,041i 338,714 336,475
出典:『 我が国の精神保健福祉』平成11年版 (精神保健福祉課調)







いる。そして,人 口万対精神病床数に関しては,日本の30.0床は他の国の2～4倍 以上 となっ
くロ











イギ リス 一 一 一 129,475108,66785,695 14.8
アメ リカ 722,000527,000330,000215,000171,000160,000 6.3
出典:『 我が国の精神保健福祉』平成8年 版より作成
ここで精神病 院数及 び精神病 床数 を開設者 別 にみ る と,表4の ように病 院数 は国公立医療機 関
(国・都 道府県 ・市 町村 ・公 的医療 機関)308カ所(18.4%),民間病 院(法 人 ・個人)1,362カ
所(81.6%)であ り,病 床数 は国公立医療機 関(国 ・都 道府県 ・市町村 ・公的医療 機関)40,134
くユの
床(11.2%),民間病 院319,396床(88.8%)と大 部分 を民間病院が占めている。
<表4>開 設者別精神病院数及び病床数
国 都道府県 市町村 公的医療機関
そ ,の 他 計

































資料:平 成9年 病院報告(速 報版)
出典:『 我が国の精神保健福祉』平成11年版 より作成




の状況か らで は,全 体 の31.6%が開放病床,68.4%が閉鎖病床 となってい る。
これ を入 院形態別 と合 わせ てみ る と,表6の ように措置入 院者 の場合 は,開 放病棟11.2%,
閉鎖病棟88.8%,医療保護入 院者の場合 開放病棟23.1%,閉鎖病棟76.9%,任意入院者の場合






































疾 患 名 日 本 米 国 デ ンマーク スペイ ン オース トラリア
感染性及び寄生虫疾患 36.7 7.7 6.3 12.9 4.4
悪政新生物 46.0 8.3 7.7 15.2 7.1
精神疾患 325.5 12.7 17.2 107.4 13.4
循環器疾患 :1・ 7.6 10.9 14.1 9.2




28.0%となってお り,任 意入院の半数以上 が閉鎖病棟 に入 院 しているこ とが わか る。
次 に精神 障害者の入院か ら退院 まで の平均在 院 日数 は,1981年が534.8日,1996年が441.4日
くゆ
と15年間 に93日間短縮 した。 しか し,依 然 として長期入 院である。 ちなみ に,日 本,ア メ リカ,
デ ンマ ーク,ス ペ イ ン,オ ース トラ リアの5力 国におけ る平均入 院 日数 を比較 す ると(表7),
全 て の疾患 にお いてみた場 合,日 本44.9日,アメリカ6.5日,デンマー ク7.2日,スペ イ ン12.7
日,オ ース トラ リア5.4日と,日 本 は他 の国 よ り3.5～7倍も長い。 また疾患 別 に比較 した場合
で も 日本 は どの疾患 において も他 の4力 国 よ り平均 入院 日数 が長い。特 に精神疾 患 において比
較 してみ る と,日 本325.5日,アメリカ12.7日,デンマ ーク17.2日,スペイ ン107.4日,オー ス
くユぬ
トラリア13.4日と日本 に次いで長いスペイ ンと比較 して も3倍 以上 も長 くなっている。
また,平 均在 院 日数を都道府県 別 に見 て も,最 も短 い山形県 で さえ255.9日とスペ イ ンの約
のゆ
2.4倍の長 さで ある。最 も長 い徳 島県は691.4日と全国平均の約1.6倍も長 いこ とがわか る。 さ ら
に,入 院期 間別 の分布 をみてみる と(表8),1年 未満 の入院患者数 は全体 の4分 の1を 占め て
い る(内 訳:3カ 月未満12.4%,3-6カ月未満5.6%,6-12カ月未満7.1%)。一方,5年 以上






入 院 期 間 入院患者数(名) %
3ヶ月未満 25,578 12.4
3-6ケ 月未満 11,579 5.6
6--12ケ月 未 満 14,722 7.1
1-3年 未満 34,163 16.6




総 数 206,137 100.0
資料:1996年「日本精神病院協会総合調査」
引用:氏家憲章 『変動期の精神病院(どうすれば病院改革が進むか)』よりp.19
たとして も,任意入院の患者の約40%が,1年 以上入院していることになる。これは表6か ら









受け入れ,社 会復帰施設等の受け皿,デ イ ・ケア事業等の充実,保 健所等の援助をあげている。
(2)精神障害者の暮らし
精神障害者の暮 らしについて,こ こでは病院や施設に入っている精神障害者 と地域で生活を
している精神障害者 とに分けてみることにする。 まず最初に,病 院や施設に入っている精神障
害者の暮 らしについて,精 神病院の入院患者 と社会復帰施設入所者の生活を全国精神障害者家
くおラ
族会連合会(以 下 「全家連」 という)が1993年1月に実施 した 「全国入院 ・入所者本人調査」
か らみていきたい。この調査は日本ではじめての入院患者本人に対するアンケー ト調査である。
調査対象は精神病院に1年以上入院している精神分裂病患者(以 下,入 院群)と 社会復帰施設





歳代34.6%,50歳代22.3%,30歳代 が21.3%となっている。 また,入 院群 の入 院期 間は1～2
年未満が14.6%,5年未満14.4%,10年未満13.7%,20年未満19.7%,20年以上19.6%であ り,
無 回答(18.0%)を除 くと半数が10年以上の長期入 院となってい る。
入 院群 の家族 について は,入 院前 に一 人暮 ら しであった者12.6%に対 し,77.5%が家族 と同
居 で,母63.6%,父49.8%,同 胞45.5%であ った(表9)。 しか し,現 在健在 な家 族 は 同胞
67.6%,母43.0%,おいめい32.4%,父28.1%で入 院期 間 とともに父 母の健在率 は減少 し,入
院期 間が10年以上 では母37.5%,父20.7%となってい る。施 設群の健在 な家族 は同胞83.8%,
母55.6%,同胞 の妻 ・夫55.3%,おい ・めい47.1%,父39.1%と,入院群 に比べ て きょうだい
世代が多い。
家族 を頼 りに思 って いるか どうか に関 しては,入 院群 は 「余裕が な いが もう少 し頼 りたい」
が22.0%,「余裕 があ るので頼 りたい」が21.8%と家族の余裕 の有無 にかかわ らず,43.8%の者
が家族 に頼 りたい としてい る。一方,施 設群 は 「余裕 ないが もう少 し頼 りたい」が24.2%いる
が,「余裕 ないので頼 りた くない」27.7%,「余裕 あるが頼 りた くない」14.9%と合 わせ て42.6%
が家族 に頼 りた くない としている(表10)。
現在生活 してい る居室の 同室者の人数 は,入 院群 では 「5～6人 部屋」が43.0%で最 も多 く,
次 いで 「3～4人 部屋」22.5%,「7人部屋以上」17.0%とな ってい る。 一方,施 設群で は個 室
が46.5%で最 も多 く,次 いで 「2人部屋」38.3%,「3～4人部屋 」13.0%と相部屋 であ って も




















































家族 を頼 りに思 っているか
余裕 ないので頼 りた くない1018(15.9)104(7.7)
余裕 ないが もう少 し頼 りたい1414(22.0)91(24.2)
余裕 あるが頼 りた くない566(8.8)56(14.9)






私物 で所持 が禁止 されてい るものについ ては,入 院群が,果 物ナ イフ,は さみ,T字 型 カ ミ
ソリ,自 分 のテ レビ,ラ イ ター,ガ ラスや瀬戸物 の コップ,銀 行や郵便局 の通 帳,銀 行の キ ャ
ッシュカー ド,現 金 な どがあげ られ る。施設群 では,「特 にない」 が39.1%占めてお り,禁 止 さ
れ ている もの では,自 分の テ レビ,果 物 ナイ フが 目立つ程 度で,入 院群 と大 きな差が認 め られ
る(表12)。
食事 や入浴 につ いて は,夕 食 の開始時 間は,入 院群 では,5時 前後が25.4%と最 も多 く,次
いで4時 半前後,5時 半前後 の順 に多い。 施設群で は,6時 前後が35.4%と最 も多 く,次 いで
5時前後,5時 半前後 となっている。 いずれ も一般家庭の夕食 の時 間よ り早 い。入浴 の回数 は,
入 院群 が 「週 に2回 」49.4%,「週 に3回 」32.3%の順 で,施 設群 は 「週 に3回 」38.0%,「週 に
4回以上」22.1%の順 で,入 院群 に多い 「週 に2回 」 は17.6%であ った。 また,主 な入浴の時
間帯について は,入 院群 は 「午後」48.2%,「午前」21.7%に対 して,施 設群で は 「夕食後 か ら」
が68.6%を占めている(表13)。入院群 の入 浴の時間 は,日 勤 の職員の勤務時 間内に行 うため,
この ような時 間帯 になるもの と考え る。
























































次に,地 域で生活 をしている精神障害者の生活を,全家連が1992年に実施した 「全国地域生
にの
活 本人調査」 か ら明 らかに してい く。 この調査 は小 規模 作業所,精 神 科デ イケア,社 会復 帰施
設等の利用者 を対象 としてい るので,必 ず しも在宅 の精神障害者 の生 活 を表 してい るもの とは
言えないか もしれないが,あ る程度 の傾 向を把握す るこ とはで きると思 われ る。
調査対象者 の男女及 び年代別 の割合 は,男 性67.2%,女性32.2%,年齢 は40歳代 が31.9%,
30歳代 が28.4%,29歳以下が18.9%である。































うだい」22.6%の順 に多 い(表14)。親や き ょうだい と生活 している人の うち,46.7%は「家族
か ら自立 したい」 と思 ってお り(表15),そ の自立の条件 として,多 い順 に 「生活 に困 らないだ
けのお金が ある」 「自分 にあ った職場が ある」 「自立 しようとい う意志 や意欲がある」 「結婚相手
がい る」「親身に相談 にのって くれる専 門家が いる」 な どが あげ られ る(表16)。
そ して,家 族 に対す る期待 度 は,「家族 に余裕 ないが もう少 し頼 りたい」 が24.1%,「家族 に
余裕 があ るの で頼 りたい」が19.6%と余 裕の有無 に関係 な く,43.7%の者が 家族 に頼 りたい と
思 ってお り,逆 に,33.7%が家族 に頼 りた くない と思 ってい る(表17)。
収入 に関 しては,「障害年金 ・手 当」が最 も多 く(43.0%),次いで 「作 業所 の工賃」(37.6%),
「親 ・兄弟 か らの援助」(27.0%)、「勤 め先 の給料」(18.9%)の順 に多い。その月額の総収入 につ
いては,「10万円以上15万円未満」(14.8%)が多 く,次 いで 「6万円以上8万 円未満」(13.5%),



















































































<表18>収 入 につ いて
人(%)

























やっ とその 日を送 る。 このままでは暮 らしていけぬ396(10.5)
食べ るのに精一杯、他 の ものには手が届 かぬ464(12.3)
食べ る方の心 配はない、 ま とまった ものに手が届 かぬ1330(35.3)
ぜ いた くとは言 えぬが、暮 らしに必要 な ものは買える1088(28.9)




く表20>有 給の仕事を してい るか
人(%)
正社員 ・従業員 として働 く187(5.0)
パ ー ト・臨時 ・日雇い ・アルバ イ トで働 く348(9.2)















とその 日を送る。 このままでは暮 らしていけぬ」(10.5%)をあわせると,58.1%の者が余裕の
ない生活をしていると言える(表19)。
収入に関連して,有 給の仕事をしているかについては,「作業所で働 く」(33.5%),丁収入の
伴 う仕事をしていない」(29.3%)が多い。これは,先 にも述べたように,こ の調査の対象者が
小規模作業所や精神科のデイケア等の利用者であることがよくあらわれている(表20)。
表15～20より,地域で生活をする精神障害者は,家 族から自立したいと思ってお り,自立す
るには 「生活に困らないだけのお金」や有給の仕事が必要 と考えている。 しか し,実際には作
業所やデイケアなどを利用 して,「障害年金 ・手当」や 厂親や兄弟か らの援助」 も受けなが ら,
あまり余裕があるとは言えない生活を送っている。そのため,家 族に余裕があってもなくても
頼 りたいと思っている。
以上,わ が国の精神障害者の現状 と暮 らしについて統計上の数字から明らかにしてきた。諸
外国に比べると精神障害者のおかれている現状は,長 期施設入所,す なわち精神病院への長期
入院が目だってお り,欧米で脱施設化政策が行われている時期に日本はさらに精神病院を作 り




の病院経営を行わないと成 り立たなかった。 このような状況の中で,強 制入院が多かったこと





精神障害者が社会生活を送るには,医 ・職 ・住 ・友が重要と言われている。 しかし,精神障
害者が,自 分の意志で一人の人間として地域で暮 らせるようになるには,た とえ医 ・職 ・住等
が用意されていても精神障害者にとって居心地のいい環境,す なわち生活環境が整っているか
どうかが問題となるため,環 境が一番重要であると考える。
街の環境 は暮 らしの基盤であ り,生活の営みはその支えによって内容や結果として自立性を
セの
獲得 してい くものである。社会生活力に影響を与 える生活環境は,偏見や差別,社 会の障害者
に対する客観的理解 とその対応の不足 により生み出されていると言える。障害者が社会参加 し
ようとしたときの一番の問題は,社会の中にある心の壁である。
多 くの障害者やその家族が,心 ない言葉や視線,人 間としての尊厳を傷つけるような扱いを





起 きたりする。これは,無 知 と無関心による偏見と差別の障害者観で,地 域住民の障害者観の
多 くがこれではないかといえる。そして,精 神分裂病などの精神疾患を患っていると考えられ
るものが起こした事件のマスコミなどの取 り上げ方が,こ の障害者観を増長させていると考え
られる。あるいは,障 害者を庇護すべき存在 と考え,優 越的な立場から不幸な障害者のために
何かをしてあげようとする姿勢であ り,かわいそうとか気の毒 という憐れみ,同 情の障害者観
である。これは,障 害者やその家族には決 して心地のよいもの ではない。そ して障害者が人間
として当た り前の要求,権 利 を主張すると 「障害者の くせに」 という態度に変わ りやすい。こ
の障害者観は,医療機関に置いては精神科以外の医療関係者や行政機関においても精神障害者
とかかわることの少ない部署にいる行政の関係者に多いように思われる。




政府は,障 害者プランのなかで 「心のバリアを取 り除くために」 として,「精神障害者に対す
る誤解や偏見が,回 復途上の精神障害者の地域での自立や就労の促進,社 会復帰施設の整備等
に当たって大きな阻害要因となっているこ とか ら,地域住民に対する正 しい知識の啓発普及や
施設 と住民 との交流等を通して,そ の是正を図る」 としているが,法 律あるいは施策 ・制度で
の精神障害者 と他の精神障害者の取 り扱い方の違いは,正 しい知識の啓発普及には繋がらず,
かえって誤った障害者観を植え付けかねない。
今 日定着しつつある障害者観,す なわち障害者は障害のない人と同じ欲求 ・権利をもつ人間









もの となる。入院治療 も含めていかにその時の症状にあった治療が行われるか,収 入,勤 務時
間,家 族 ・周囲の協力等の社会的状況に合 わせた治療態勢 ・医療供給体制が保障で きるかがポ
くヨゆ
イントとなる。このことか ら考えると,精神病院は概ね郊外にあることが多いため,地域生活
を始めるにあたって,地 域にある診療所や緊急避難 として休養を取るための場 として地域内の
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病院を主治医に紹介してもらった りする必要がある。 とりわけ,就 労している人が職場に気兼
ねせずに通院できるように,午 後特に夕方の診療(い わゆる夜診)を 行っている診療所や病院
が,郊 外ではなく住んでいる街の中にあることが望まれる。また,デ イケアを利用する場合 も,
住んでいる地域にあることが理想である。しか し,大阪市のように単科の精神病院がなく,総
くヨユラ
合病院の精神科かあるいは他市の精神病院を利用 しなければならない所 もある。 また,精 神疾
患以外の病気において救急医療体制が整っているように,精 神疾患の場合においても救急医療
体制は必要である。これまでは,緊 急に入院が必要 となる精神障害者の移送に関して,救 急車
を利用できず,家 族が連れて行かなければならなかったので,警 察に頼るか,民 間の警備会社
に搬送 をゆだねたりしていたため,人 権の問題が生 じてきていた。1999年の精神保健福祉法の
改正により,都道府県知事が応急入院を行 うために指定した病院に移送することができること




体的な手ごたえを感 じ,自己実現の欲求 を満たすという大 きな側面を持つ。就労の場 として,
職親や福祉工場,小 規模作業所な どがあげられるが,就 労援助サービスに対するニーズが大き
いけれども十分な施策が とれていない。職業リハビリテーションサービスの利用が可能になっ
たが,精 神障害者にはアクセスが悪いため利用 しにくい。福祉工場 は,一般事業所の位置付 け
くヨヨラ
をもっているため最低賃金が保障されるが,全 国に7ヶ所 しかない(平成11年度予算)。
また,雇 用率制度と雇用納付金制度は身体障害者 と知的障害者に適用され,精 神障害者 は該
当 しないので,早急に適用を実現する必要がある。
住居の問題は収入との関係や利便性 ・安全面 も含めた地域性,住 環境など多角的なニーズを
くゆ
考慮 しなければならない。精神障害者が地域で暮 らすための住居 を考えた場合,家 族 と一緒に
暮 らす場合以外は,社会復帰施設である生活訓練施設や福祉ホーム,あ るいはグループホーム,





どのなかか ら,仲問作 りが始ま り,やがてセルフヘルプグループへ と発展が望 まれる。また,
仲間のネッ トワークの形成にもつながる。仲間による支え合いは,地 域で生活するには欠かせ
ない要素 とされている。








ここで家族 も援助する側 として捉えがちであるが,け っして余裕があるわけではない状態に
もかかわらず,生 活を援助する上で大きな役割を果たしてきた家族にも様々な問題 を抱 えてお
り,ニーズに応 じた支援体制を考える必要がある。
精神障害者が地域で生活 をしてい くのに,社 会資源は決 して豊富とは言えない状況である上
に地域間格差が非常に大 きいために,社 会資源が揃 っていれば地域生活を送ることができるの
に,や むをえず社会的入院をしている人も少なくはないだろうと思われる。精神障害者に対す
る施策が地域によって偏 りのないように施行されることが望まれる。
お わ り に
以上,精 神障害者の現状や暮 らしぶ りと地域生活を送っていく上での問題点をみてきたが,
精神障害者は,長 期入院により社会か ら隔離され,社 会の偏見 と差別がある中で十分とはいい
がたい社会資源を利用 しながら暮 らしている。意欲が乏 しくなり不活発で,自 分に閉 じこもり
がちになり,何 もせずに毎 日をポー ッと過ごした り寝ていたり,昼間寝ることで昼夜が逆転 を
した生活を送っていたりなど社会的に孤立 している者や枠にはめられた生活,言 い換えれば決
められた時間にしか食事や入浴をすることができないなど長期入院を余儀な くされていた者な
どは,地域住民の生活の仕方 と食い違 うところがあ り,社会に馴染みにくいものである。その
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